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Проведен анализ отечественных и зарубежных публикаций с 2009 по 2019 г�, найденных в базе данных MEDLINE, PubMed, Embase, 
Web of Science, по теме «Многоплодная беременность, осложнения, исходы, анестезиологическое обеспечение кесарева сечения»� Пред-
ставлены данные о распространенности, осложнениях и исходах при многоплодной беременности� Определены оптимальные сроки и 
способы родоразрешения при многоплодии, их влияние на перинатальные исходы� Рассмотрены различные методы анестезии и их влияние 
на мать и внутриутробное состояние плода и новорожденного при операции кесарева сечения� В настоящее время основными способами 
обезболивания при кесаревом сечении являются регионарные методы� Среди методов нейроаксиальной анестезии предпочтение отдается 
спинальной анестезии� Учитывая ограниченность данных о влиянии регионарных методов анестезии на мать и плод/плоды при много-
плодной беременности, необходимо проводить дополнительные исследования в данной области�
Ключевые слова: многоплодная беременность, кесарево сечение, анестезия
Для цитирования: Мамович Н� В�, Кинжалова С� В�, Макаров Р� А�, Шакиров Р� Т� Анестезиологическое обеспечение абдоминального 
родоразрешения женщин с многоплодной беременностью // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2019� – Т� 16, № 4� – С� 24-30� 
DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-4-24-30
ANESTHETIC MANAGEMENT OF ABDOMINAL DELIVERY IN FEMALES WITH MULTIPLE PREGNANCY 
N. V. MAMOVICH, S. V. KINZHALOVA, R. A. MAKAROV, R. T. SHAKIROV
Ural Research Institute of Maternal and Child Welfare, Yekaterinburg, Russian Federation
The article analyzes domestic and foreign publications from 2009 to 2019, found in the MEDLINE, PubMed, Embase, Web of Science database 
on the topic: multiple pregnancy, complications, outcomes, and anesthesia for cesarean section� The data on the prevalence, complications and 
outcomes of multiple pregnancies are presented� Optimal timing and methods of delivery for multiple pregnancy, their influence on perinatal 
outcomes have been determined� The review examines different methods of anesthesia and their influence on the mother, the intrauterine condition 
of the fetus and newborn undergoing a cesarean section� Currently, the main methods of anesthesia for cesarean section are regional ones� Among 
the methods of neuroaxial anesthesia, spinal anesthesia is preferred� Given the limited data on the impact of regional anesthesia methods on the 
mother and fetus/fetus during multiple pregnancies, additional research is needed�
Key words: multiple pregnancy, caesarean section, anaesthesia
For citations: Mamovich N�V�, Kinzhalova S�V�, Makarov R�A�, Shakirov R�T� Anesthetic management of abdominal delivery in females with multiple 
pregnancy� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 4, P� 24-30� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-4-24-30
 
В последние десятилетия отмечается значитель-
ный рост частоты многоплодной беременности во 
всем мире� Так, с 1980 по 2009 г� в США число мно-
гоплодных родов практически удвоилось (с 18,9 до 
33,2 на 1 000 родов)� В Европе частота многоплод-
ной беременности колеблется от 0,7 до 1,5%, также 
увеличилась она и в России – с 2000 по 2012 г� на 
48,6% – с 0,7 до 1,1% [25]�
Многоплодная беременность относится к груп-
пе беременностей высокого риска, она связана со 
значительным повышением материнской и перина-
тальной заболеваемости и смертности [27, 32‒34]� 
В ходе перекрестного исследования Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, включающего 29 стран 
(WHOMCS, 2010‒2011), изучена взаимосвязь бе-
ременности двойней с неблагоприятными исходами 
у матери� Сравнительный анализ 4 756 беремен-
ностей двойней и 308 111 одним плодом показал 
3-кратное повышение риска развития жизнеугрожа-
ющих состояний для матери «near miss» и 4-кратное 
увеличение материнской смертности по сравнению 
с одноплодной беременностью [32]� 
Беременность двойней связана с высокой часто-
той неблагоприятных перинатальных и неонаталь-
ных исходов, особенно для второго близнеца [16]� 
Многоплодная беременность в 37,1% случаев завер-
шается: преждевременными родами и мертворожде-
нием (3,6% для первого и 5,7% для второго близне-
ца); ранней неонатальной смертностью (3,5% для 
первого и 5,2% для второго); поступлением в от-
деление интенсивной терапии (23,6% для первого 
и 29,3% для второго ребенка) и любыми неблаго-
приятными перинатальными исходами (67% для 
первого близнеца и 72,3% для второго) [33]� 
Растет количество не только дизиготных, но и 
монозиготных двоен� После применения вспомога-
тельных репродуктивных технологий монозиготная 
двойня возникает в 0,6‒12,5% случаев, наиболее 
часто после интрацитоплазматической инъекции 
сперматозоида и отсроченного переноса эмбрио-
на [7]� 
По данным Д� А� Тарбаевой и др�, при монохори-
альной двойне, в сравнении с дихориальной, повы-
шается риск плацентарных нарушений в 2,9 раза, 
задержки роста плода – в 2,4 раза, гестационного 
сахарного диабета – в 4,2 раза, преждевременных 
родов – в 2,3 раза, оперативных родов – в 3,5 раза, 
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недоношенности детей – в 4,6 раза, малой массы 
плодов при рождении ‒ в 2 раза [8]� 
G� J� Hofmeyr et al� по результатам большого 
многоцентрового исследования не обнаружили 
четких доказательств пользы от запланированного 
кесарева сечения при доношенной беременности 
двойней в сравнении с родами через естественные 
родовые пути, вне зависимости от типа хориаль-
ности [18]� Данные проспективного популяцион-
ного исследования D� Korb et al� также показали 
отсутствие значимой взаимосвязи между способом 
родоразрешения (плановое кесарево сечение или 
вагинальные роды) и тяжелой материнской забо-
леваемостью в возрастной группе до 35 лет [23]� 
По мнению E� Ylilehto et al�, материнские исходы 
оказались более благоприятными при запланиро-
ванных вагинальных родах� Причем, несмотря на 
более низкие оценки по шкале Апгар и низкий уро-
вень показателей пуповинной крови при родоразре-
шении через естественные родовые пути, особенно у 
второго близнеца, заболеваемость новорожденных 
встречалась редко и не отличалась от таковой после 
планового оперативного родоразрешения [42]�
Уровень анте- и интранатальных осложнений со 
стороны матери при многоплодной беременности 
в несколько раз превышает таковой у пациенток с 
одноплодной беременностью [8, 33]� 
Исследования T� Ghi et al�, результаты которых 
опубликованы в 2018 г�, показали, что при неослож-
ненной двуплодной беременности функция серд-
ца матери претерпевает значительные изменения в 
течение беременности, причем в меньшей степени 
при монохориальной беременности по сравнению 
с дихориальным типом плацентации� В последнем 
случае значительное увеличение материнской ча-
стоты сердечных сокращений и снижение общего 
сосудистого сопротивления наблюдаются в первом 
и втором триместрах� Кроме того, систолическая и 
диастолическая функции сердца меняется на про-
тяжении всей беременности [17]�
Наибольшее количество дискуссий вызывает 
выбор наиболее благоприятного срока родоразре-
шения при многоплодии� Гестационный возраст 
при родоразрешении является наиболее важным 
фактором, влияющим на неонатальный исход и пе-
ринатальную смертность как при одноплодной, так 
и при двуплодной беременности [25]� По данным 
исследования H� Lee et al�, включающего 697 бере-
менных двойней (171 монохориальная и 526 ди-
хориальных), наиболее благоприятным сроком 
родоразрешения является срок 36 нед� и более для 
монохориальных близнецов и 37 нед� и более для 
дихориальных [25]� 
Таким образом, широкая распространенность 
беременности двойней в значительной степени 
связана с тяжелой материнской заболеваемостью, 
преждевременным родоразрешением и с худшими 
перинатальными исходами, особенно для второго 
близнеца� Это диктует необходимость родоразре-
шения путем кесарева сечения� Расширение показа-
ний к абдоминальному родоразрешению преследует 
цель существенно улучшить исходы родов для мате-
ри и плода/плодов, особенно при монохориальном 
типе плацентации� В этих условиях проблема без-
опасного анестезиологического пособия в акушер-
ской практике чрезвычайно важна, поскольку от ее 
решения в значительной мере зависит возможность 
снижения осложнений у матери, плода/плодов и 
новорожденного/новорожденных�
Частота кесарева сечения за последние годы 
имеет тенденцию к увеличению во всем мире, до-
стигнув в Европе 16,6%, в США ‒ 22,3%, в Рос-
сии ‒ 12% (2016 г�)� Расширение показаний к аб-
доминальному родоразрешению преследует цель 
существенно улучшить исходы родов для матери 
и плода [3]� Частота кесарева сечения у женщин с 
многоплодной беременностью значительно выше, 
чем в популяции� По данным МОНИИАГ, частота 
оперативного родоразрешения составляет 51,8%, 
при рождении второго плода ‒ 8,7% [5]� Много-
плодная беременность, наступившая вследствие 
экстракорпорального оплодотворения, является 
основной причиной планового абдоминального 
родоразрешения [5]�
При выборе анестезиологического обеспечения 
кесарева сечения необходимо учитывать характер 
акушерской и экстрагенитальной патологии, пока-
зания, срок гестации, состояние внутриутробного 
плода/плодов, степень срочности и объем опера-
тивного вмешательства� В совокупности эти особен-
ности позволяют подобрать наиболее адекватный 
и безопасный метод анестезиологической защиты 
организма беременной женщины и плода от опе-
рационного стресса� В акушерстве ни один из име-
ющихся в арсенале анестезиолога-реаниматолога 
методов анестезии не идеален [1, 19]�
В настоящее время основными способами обез- 
боливания при кесаревом сечении являются реги-
онарные методы (эпидуральная, спинальная, ком-
бинированная спинально-эпидуральная анестезия), 
значительно реже ‒ общая анестезия с искусствен-
ной вентиляцией легких [1, 16, 20]� Каждый вид 
анестезии имеет свои достоинства и недостатки, к 
каждому существуют достаточно строгие показа-
ния и противопоказания [1, 19]� Хорошо известны 
негативные стороны общей анестезии при кесаре-
вом сечении: высокая частота сложной и неудачной 
интубации; высокий риск развития аспирационного 
синдрома; поверхностный характер анестезии и «со-
храненное» сознание; гипертензионная реакция и 
тахикардия в ответ на ларингоскопию и интубацию 
трахеи; медикаментозное влияние на плод [1, 19]� 
Применение общей анестезии связано с большей 
вероятностью тяжелой материнской заболеваемо-
сти и смертности в сравнении с нейроаксиальной 
анестезией [9, 16]� 
Нейроаксиальные методы анестезии являются 
наиболее предпочтительными для большинства опе-
раций кесарева сечения� Преимущества их заключа-
ются прежде всего: в снижении риска аспирации и 
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осложнений, связанных с интубацией; обеспечении 
надежной ноцицептивной защиты; отсутствии ме-
дикаментозного влияния на плод; снижении ин-
траоперационной кровопотери и риска развития 
тромбоэмболических осложнений [1, 13, 16]� Среди 
методов нейроаксиальной анестезии предпочтение 
отдается спинальной анестезии, которая является 
несомненным лидером при анестезиологическом 
обеспечении кесарева сечения� По сравнению с об-
щей анестезией спинальная сопровождается воз-
растанием маточно-плацентарного и почечного 
кровотока, снижается уровень катехоламинов в кро-
веносном русле беременной, гипотензивный эффект 
симпатической блокады способствует уменьшению 
кровопотери [1, 2, 13, 19, 30]� 
Несмотря на бесспорные преимущества данного 
метода анестезии в акушерстве, одним из главных 
осложнений спинальной анестезии до сих пор оста-
ется интраоперационная артериальная гипотония, 
которая может представлять серьезную опасность 
как для матери, так и для плода [16, 21, 22,  29]� 
По данным разных авторов, частота развития ги-
потонии может достигать 80‒90% без принятия 
мер профилактики [10, 24, 29, 31]� Артериальная 
дилатация и снижение системного сосудистого со-
противления являются основными факторами, вли-
яющими на артериальную гипотензию на фоне сим-
патической блокады [14]� Артериальная гипотония, 
приводящая к снижению маточно-плацентарного 
кровотока, также опасна для плода и новорожден-
ного, в крови пупочной артерии могут отмечаться 
дефицит оснований и ацидоз, что свидетельствует 
о развитии гипоксии плода [11]� Особенно чув-
ствительными к изменениям маточно-плацентар-
ной перфузии могут быть плоды при беременно-
сти двойней, особенно при монохориальном типе 
плацентации, наличии задержки внутриутробного 
развития плода и синдрома фето-фетальной транс-
фузии [35]� Однако публикаций о влиянии арте-
риальной гипотензии на маточно-плацентарный 
кровоток и состояние внутриутробных плодов при 
многоплодной беременности в доступных источни-
ках научной информации нам не встретилось� 
На протяжении последних 20 лет сохраняется 
повышенный интерес к проблеме артериальной ги-
потензии и способам ее коррекции [21, 26, 39, 40]� 
Введение вазопрессоров, таких как эфедрин, фе-
нилэфрин и норэпинефрин, является основой для 
профилактики и лечения спинально-индуцирован-
ной гипотонии [10, 11, 13, 21, 39, 40]�
Метаанализ, опубликованный Хu C� et al� в 2018 г�, 
содержащий сравнительные исследования исполь-
зования фенилэфрина и эфедрина для предотвра-
щения и/или лечения гипотонии при плановом 
(2 439  пациенток), экстренном (400 пациенток) 
кесаревом сечении, а также при родоразрешении 
192 пациенток с преэклампсией в условиях спи-
нальной анестезии, убедительно показал отсут-
ствие различий по частоте развития гипотензии во 
всех исследованных группах [40]� Использование 
фенилэфрина сопровождалось более высокой ча-
стотой брадикардии у матери, меньшей частотой 
тахикардии, тошноты и рвоты во всех трех группах 
пациенток, а также более низкой частотой ацидоза 
у плода, более высокими значениями рН пупочной 
артерии и вены и меньшим избытком оснований 
при плановых операциях [26, 40]� 
В исследованиях последних лет рассматривается 
применение норэпинефрина во время спинальной 
анестезии для кесарева сечения как хорошая аль-
тернатива фенилэфрину [11, 28, 37]� Использование 
инфузии норэпинефрина сопровождается мини-
мальным депрессивным воздействием на гемоди-
намику и связано с большей частотой сердечных 
сокращений и сердечного выброса по сравнению с 
фенилэфрином [11, 28, 37]�
К эффективным мероприятиям, предупрежда-
ющим артериальную гипотензию в условиях ней-
роаксиальных методов обезболивания, относятся: 
использование инфузии (постинфузии) коллоид-
ных и кристаллоидных растворов; использование 
вазопрессорных препаратов; профилактика синдро-
ма аортокавальной компрессии, эластическая ком-
прессия нижних конечностей и уменьшение дозы 
местного анестетика [21, 26, 38, 40]� 
Авторы систематического обзора C� Chooi et al� 
провели оценку эффективности различных методов 
профилактики материнской гипотензии в услови-
ях спинальной анестезии при кесаревом сечении 
на основании анализа данных 126 сравнительных 
исследований, включающих 9 565 пациенток [12]� 
Авторы пришли к выводу, что использование раз-
личных типов внутривенных жидкостей (коллоиды, 
кристаллоиды), разных вазопрессорных препара-
тов и нефармакологических методов профилактики 
(компрессия нижних конечностей) по отдельно-
сти снижает частоту возникновения гипотонии, но 
полностью не устраняет необходимость ее коррек-
ции [12]� 
Длительная артериальная гипотензия матери при 
неадекватной, несвоевременной коррекции может 
привести к снижению сердечного выброса, редук-
ции маточно-плацентарного кровотока, к умень-
шению доставки О2 к плоду и к неблагоприятным 
проявлениям со стороны плода ‒ брадикардии и 
ацидозу [11, 13]� 
Сочетание всех методов профилактики артери-
альной гипотензии в условиях спинальной анесте-
зии обеспечивает стабильность основных параме-
тров гемодинамики [АДср, МОК, индекса доставки 
кислорода (ИДК), общего периферического сосу-
дистого сопротивления (ОПСС)] и возрастание 
ударного объема (УО) с сохранением адекватной 
маточно-плацентарной перфузии при родоразреше-
нии беременных с одноплодной беременностью [4]�
По данным исследования, проведенного израиль-
скими авторами S� Orbach-Zinger et al�, сравнитель-
ный анализ основных параметров гемодинамики 
матери во время операции кесарева сечения в усло-
виях спинальной анестезии не выявил существен-
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ных различий при родоразрешении одноплодной 
и двуплодной беременности [30]� Однако в после-
операционном периоде у женщин с двуплодной 
беременностью были более высокое среднее арте-
риальное давление, более низкий сердечный выброс 
и более высокое общее периферическое сопротив-
ление по сравнению с женщинами с одноплодной 
беременностью [30]�
При анализе основных параметров центральной 
гемодинамики беременных с двойней в третьем 
триместре выявлено значительное снижение УО, 
сердечного индекса, ИДК и повышение ОПСС по 
сравнению с одноплодной беременностью [6]� При-
чиной этого является более выраженный синдром 
аортокавальной компрессии вследствие большего 
сдавления нижней полой вены беременной маткой 
при двуплодной беременности [41]� Чтобы умень-
шить выраженность аортокавальной компрессии, 
необходимо использовать боковое смещение матки 
влево, обеспечить оптимальный угол наклона влево 
15‒30° [15]�
При родоразрешении путем кесарева сечения 
метод анестезиологической защиты оказывает 
влияние на адаптацию новорожденного ребенка 
[4, 19, 32]� Доказано, что в условиях общей анесте-
зии процессы постнатальной адаптации протекают 
с большим напряжением [4, 20]�
Данные сравнительного исследования 
P�  Szymanowski et al� (2019 г�) показателей окси-
генации пуповинной крови при родоразрешении 
путем кесарева сечения одноплодной неосложнен-
ной беременности в условиях общей и спинальной 
анестезии показали более чем в 2 раза высокие пока-
затели насыщения гемоглобина кислородом (SpO2), 
содержания оксигемоглобина (O2Hb) и общей кон-
центрации кислорода (ctO2) при кесаревом сечении 
под общей анестезией [36]�
Спинальная анестезия имеет некоторые преиму-
щества перед эпидуральной: более простая техника 
исполнения; быстрое и надежное развитие блока; 
высокое качество анестезии; высокая степень ре-
лаксации мышц в блокированных сегментах; сниже-
ние риска токсического воздействия на мать и плод 
[1, 13, 19, 43]� Спинальная анестезия в сравнении с 
эпидуральной имеет более короткое время индук-
ции, но более частые эпизоды гипотензии с необхо-
димостью введения большего количества вазопрес-
соров� Также необходимость введения мидазолама 
ниже в группе спинальной анестезии� Что касается 
оценки новорожденных по Апгар на 1-й и 5-й мин 
жизни и вторичных перинатальных исходов, резуль-
таты были аналогичны [19, 43]� При спинальной и 
эпидуральной анестезии в отличие от общей имеет 
место более высокая оценка в отношении баллов по 
шкале Апгар� Также эпидуральная анестезия мень-
ше всего влияет на рН крови пупочной вены [20]�
Эпидуральная анестезия в условиях высокой 
оперативной активности уступает место спиналь-
ной анестезии из-за медленного начала действия 
и, как следствие, более длительного пребывания 
пациента в операционной, а также высокого про-
цента развития одностороннего или мозаичного 
блока [43]� 
В метаанализе, опубликованном М� Klimek et al� 
в 2018 г�, включающем 15 исследований (1 015 жен-
щин), не выявлено существенных различий меж-
ду комбинированной спинально-эпидуральной и 
спинальной анестезией по максимальному уровню 
сенсорного блока, использованию вазопрессоров и 
по развитию вторичных проявлений гипотензии ‒ 
тошноты и рвоты [22]�
Несмотря на некоторые негативные эффекты 
симпатической блокады, спинальная анестезия в 
настоящее время является предпочтительной тех-
никой как при плановых, так и при большинстве 
экстренных кесаревых сечений при неосложненной 
одноплодной беременности, однако существует еще 
много нерешенных вопросов, касающихся анесте-
зиологического обеспечения при осложненном те-
чении беременности, в том числе и беременных с 
многоплодием�
Заключение
Широкая распространенность многоплодной бе-
ременности, высокий риск осложнений у матери и 
плода/плодов, особенно при монохориальном типе 
плацентации, выраженность гемодинамических 
реакций во время родоразрешения и их влияние 
на маточно-плацентарную перфузию требуют се-
рьезного научно обоснованного подхода к выбору 
анестезиологической защиты при абдоминальном 
родоразрешении� Несмотря на это, в доступной ли-
тературе имеется ограниченное количество иссле-
дований о влиянии различных методов анестезио-
логической защиты на состояние внутриутробного 
плода/плодов и новорожденного/новорожденных 
при родоразрешении пациенток с двойней, что 
диктует необходимость проведения исследований 
в этом направлении�
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